














Bei der Hüftgelenkdysplasie besteht 
eine insuffiziente Überdachung des 
Femurkopfs [1]. Dies führt zu einer er-
höhten lateralen Druckbelastung [2] 
und im weiteren Verlauf zu einer ar-
throtischen Destruktion des Gelenks 
[3]. Im Gegensatz dazu ist der Pa-
thomechanismus beim femoroaze-
tabulären Impingement (FAI) kom-
plexer. Hier bewirkt ein anatomisches 
Missverhältnis zwischen proximalem 
Femur (Übergang Femurkopf/Schen-
kelhals) und Azetabulum eine früh-
zeitige Abnützung der Gelenkflächen 
[4]. Unter Impingement versteht man 
in diesem Fall, ähnlich dem Impin-
gement der Schulter, einen patholo-
gischen mechanischen Kontakt zwei-
er artikulierender Gelenkteile.
Hintergrund
Erstmals wurde das FAI 1991 von Ganz et 
al. [5] als Komplikation nach Schenkel-
halsfrakturen beschrieben. Die Beziehung 
zwischen diesen Komplikationen und de-
generativen Knorpelveränderungen in der 
Hüfte wurde zu diesem Zeitpunkt jedoch 
noch nicht erkannt. Die radiologische An-
omalität in Form einer Femurkopf-Hals-
Übergangsstörung, die zu einer Hüftge-
lenkarthrose bei jungen Patienten führte, 
wurde schon zuvor beschrieben, z. B. als“
Pistolengriffdeformität” bei Patienten mit 
einer Ephihyseolysis capitis femoris [6]. 
Es bleibt jedoch unklar, ob und in wel-
chem Ausmaß milde Formen der Ephi-
hyseolysis capitis femoris zur Entstehung 
einer vorzeitigen Hüftgelenkarthrose füh-
ren und ob die“präarthrotische Deformi-
tät” [7], die“Tiltdeformität” [8] und die“P
istolengriffdeformität” [6] Auslöser oder 
Folge der Degeneration sind. Myers et al. 
[9] konnten 1999 das FAI als Ursache für 
Hüftschmerzen und Hüftgelenkdegenera-
tion bei Dysplasiepatienten, bei denen ini-
tial zur Verbesserung der Minderüberda-
chung des Femurkopfs eine periazetabu-
läre Osteotomie (PAO) durchführt wor-
den war, nachweisen (“Bernese disease”). 
Das Impingement der artikulären Gelenk-
flächen aufgrund morphologischer Ano-
malitäten von proximalem Femur und/
oder Azetabulum wurde hierbei intrao-
perativ bestätigt.
In weiteren Studien konnte das FAI als 
Ursache einer Hüftgelenkarthrose bestä-
tigt werden [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16].
Formen des FAI
Anhand des Pathomechanismus werden 2 
Formen des FAI unterschieden [4]:
F		Cam-Impingement und
F		Pincer-Impingement.
Die Klassifizierung erfolgt nach klinischen 
und röntgenradiologischen Parametern.
Das Cam-(Nockenwellen-)Impin-
gement ist die femorale Form des FAI. 
Hierbei führt ein entrundeter Hüftkopf 
zur Verminderung oder Aufhebung der 
Taillierung („offset“) zwischen Kopf und 
Schenkelhals. Dieser Bereich, die so ge-
nannte Bumpdeformität, dringt bei Flexi-
on und Innenrotation in das Gelenk ein 
und führt zu pathologischen Scherkräften 
und schließlich zu Labrum- und Knorpel-
schäden [10, 11, 13]. Diese Anomalität im 
Bereich des femoralen Kopf-Hals-Über-
gangs, die häufig im anteriosuperioren 
Bereich zu finden ist [17], resultiert aus 
anatomischen Veränderungen, verursacht 
durch Schenkelhalsfrakturen [18], Ephihy-
seolysis capitis femoris [19, 20] und Mor-
bus-Legg-Calvé-Perthes-Fehlstellungen 
[21, 22]. Ein Cam-Impingement ist häufig 
bei jungen Männern im Alter von 20–30 
Jahren anzutreffen.
Das Pincer- (Beißzangen-)Impinge-
ment ist die azetabuläre Form des FAI und 
resultiert aus einer generalisierten oder lo-
kalen Mehrüberdachung des Femurkopfs 
[4, 23]. Eine generalisierte Mehrüberda-
chung ist häufig assoziiert mit einer er-
höhten Tiefe der azetabulären Fossa, wie 
sie bei der Coxa profunda und der azeta-
bulären Protrusion gefunden wird. Eine 
lokale Mehrüberdachung findet sich häu-
fig bei der azetabulären Retroversion (an-
teriore Mehrüberdachung [14, 15]) sowie 
bei einer prominenten Azetabulumhin-
terwand (posteriore Mehrüberdachung 
[24]). Auch eine Überkorrektur durch 
Beckenumstellungsosteotomien kann ei-
nen Pincer-Effekt verursachen (“Berne-
se disease” [25]). Femurkopf und/oder 
Femurkopf-Hals-Übergang sind bei der 
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reinen Pincer-Form morphologisch un-
verändert.
Beim Pincer-Impingement kommt es 
bei Flexion im Hüftgelenk zu einem fron-
talen Anschlagen des Femurhalses an das 
azetabuläre Labrum im anteriosuperi-
oren Bereich. Dieses repetitive Anschla-
gen führt zur Labrumdegeneration, -ver-
knöcherung, Zystenbildung im Labrum 
und schließlich zum Labrumabriss. [4] 
Der angrenzende Knorpel ist im Verlauf 
ebenfalls von dieser mechanischen Ein-
wirkung betroffen. Morphologisch ist der 
Knorpelschaden zunächst auf einen sch-
malen Rand begrenzt [10]. Aus dem fron-
talen Anschlag des Femurs an den Aze-
tabulumvorderrand resultiert zudem eine 
Hebelwirkung, die die Rückseite des Fe-
murkopfs an die Azetabulumhinterwand 
luxiert. Dies führt, neben den Schäden 
im vorderen, auch zu degenerativen Ver-
änderungen im hinteren Bereich [4, 10, 
26]. Diese so genannte Contre-coup-Lä-
sion kommt bei ca. 1/3 der genannten Fäl-
le vor. Ein Pincer-Impingement ist häu-
fig bei Frauen im Alter um 40 Jahre an-
zutreffen.
Beide Impingementtypen kommen 
selten isoliert vor. Die meisten FAI-Pati-
enten (86%) zeigen röntgenradiologisch 
eine Kombination beider Impingement-
formen [10].
Klinische Relevanz
Typische Symptome sind eingeschränkte 
Flexion und Innenrotation sowie Schmer-
zen in der Leiste insbesondere nach län-
gerem Sitzen oder nach sportlichen Ak-
tivitäten [4]. Bei der klinischen Unter-
suchung zeigt sich ein reproduzierbarer 
Schmerz in der Leiste in 90° Hüftflexi-
on und forcierter Innenrotation (posi-
tiver vorderer Impingementtest [5, 27]). 
Dieser Schmerz wird mit einer Läsion des 
azetabulären Labrums assoziiert. Zudem 
wird eine Verbindung dieser Schmerz-
symptome mit der Dehnung der Gelenk-
kapsel und des Lig. capitis femoris disku-
tiert, was bisher noch nicht weiter unter-
sucht wurde.
Es ist ausführlich dokumentiert, dass 
das FAI neben den genannten Symp-
tomen häufig zu osteoarthrotischen Ver-
änderungen im Hüftgelenk führt [4, 10, 11, 
12, 13, 14, 15, 16, 18, 21, 23, 28, 29] Um die 
Symptome zu beheben (Einschränkung 
der Gelenkmobilität, Schmerzen) und um 
der weiteren Degeneration vorzubeugen, 
ist eine Operation angeraten [30]. Hierbei 
werden die Ursachen des Impingements 
mittels einer chirurgischen Hüftluxation 
[4, 31, 32] oder einer Hüftarthroskopie bei 
wenig komplexen morphologischen An-
omalitäten [33] beseitigt. Dies beinhal-
tet die Verbesserung des femoralen Kopf-
Schaft-Offsets (“Bumpektomie”) beim 
Cam-Impingement und/oder die azetabu-
läre Pfannenrandtrimmung mit anschlie-
ßender Labrumrefixation beim Pincer-
Impingement.
Bei einer azetabulären Retroversion 
kann auch eine antevertierende periazeta-
buläre Osteotomie (PAO) notwendig sein 
[15]. Die chirurgische Hüftluxation ist ein 
sicheres Verfahren, das eine genaue Be-
urteilung von Gelenkstrukturen wie Lab-
rum und Knorpel ermöglicht. Mittelfris-
tige Nachuntersuchungen zeigen gute Re-
sultate bei Patienten mit präoperativ we-
nig fortgeschrittener Gelenkdegenerati-
on [21, 28, 34]. Hingegen waren die kli-
nischen Resultate bei präoperativ bereits 
fortgeschrittener Arthrose schlecht. Di-
es erklärt die Wichtigkeit einer sensitiven 
als auch akkuraten Diagnostik, um Früh-
stadien der Gelenkschädigung erkennen 
zu können (wovon die Patienten bei einer 
Operation am meisten profitieren kön-
nen).
Die Diagnose“FAI” wird anhand kli-
nischer und röntgenradiologischer Para-
meter gestellt. Die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) nativ oder mit Kontrast-
mittelapplikation (MR-Arthrographie 
[MRA]) wird eingesetzt, um Labrum-, 
Knorpel- und weitere Gelenkschäden er-
kennen und das Ausmaß der Schädigung 
beurteilen zu können.
Die radiologische Untersuchung des 
Hüftgelenks erfordert klinische Erfahrung 
und die technischen Voraussetzungen, um 
eine optimale Befunderhebung zu ermög-
lichen. Dies ist bedingt durch die räum-
liche Komplexität dieses Gelenks, wo sich 
die Gelenkflächen dreidimensional sphä-
risch gegenüberstehen und die Gelenk-
strukturen wie Gelenkkapsel, Labrum 
und Knorpel eng beieinander liegen und 
somit Schäden der einen Struktur häufig 
mit Schäden der anderen Teile einherge-
hen. Demzufolge erfordert die radiolo-
gische Beurteilung des Hüftgelenks einer-
seits eine genaue Untersuchung der ein-
zelnen Strukturen und auch einen guten 
Überblick über das Gelenk im Ganzen.
Ziel der Arbeit
Die vorliegende Arbeit gibt eine Übersicht 
über radiologische Diagnoseverfahren 
beim FAI und erläutert Kriterien zur Di-
agnose und Klassifizierung der FAI-For-
men. Standardmethoden, ihre Limitie-
rungen und mögliche Lösungen und Ver-
besserungen werden diskutiert. Das be-
inhaltet röntgenradiologische und tomo-
graphische (MRT, MRA) Standardverfah-
ren sowie als Ausblick technische Weiter-
entwicklungen in Form biochemisch sen-
sitiver MRT-Verfahren, die eine noch ge-
nauere und auch vereinfachende Diagnos-
tik im Hüftgelenk ermöglichen.
Röntgenradiologische Kriterien
Die native Röntgenuntersuchung ist das 
Standardverfahren zur primären Be-
funderhebung, FAI-Klassifikation und 
Beurteilung des Ausmaßes der morpho-
logischen Veränderung. Wird hierbei ein 
FAI diagnostiziert, folgen eine MRT- oder 
MRA-Untersuchung, um das Ausmaß 
eventueller Schäden an Labrum, Knorpel 
und Bindegewebe genauer charakterisie-
ren zu können.
Die Standardröntgenradiologische Un-
tersuchung beim FAI beinhaltet 2 Rönt-
genaufnahmen [4]:
F		eine a.p.-Beckenaufnahme sowie
F		eine laterale „Cross-table”-Aufnahme 
des proximalen Femurs.
Die a.p.-Beckenaufnahme wird im Liegen 
und mit dem zu untersuchenden Bein 
in 15° Innenrotationsstellung durchge-
führt, um die femorale Antetorsion aus-
zugleichen und die Konturen des late-
ralen Femurkopf-Schaft-Übergangs bes-
ser darstellen zu können [24]. Der Rönt-
genstrahlfokus wird dabei auf den Mittel-
punkt zwischen beiden Spinae iliacae an-
teriores superiores auf Höhe des Symphy-
senoberrandes gerichtet. Die a.p.-Becken-
aufnahme muss in Beckenneutralstellung 
erfolgen, da eine vermehrte Kipp- und 
Rotationsstellung zu einer falschen Beto-
nung des Retroverionszeichens führt und 
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umgedreht [24, 35, 36, 37]. Als Richtlinie 
für eine neutrale Beckenkippstellung wur-
de ein Abstand von 3,2 cm zwischen Sym-
physenoberrand und Mittelpunkt des Sa-
krokokzygealgelenks bei Männern und 
4,7 cm bei Frauen vorgeschlagen [35]. Ei-
ne genauere Aussage über die Kippstel-
lung des Beckens kann mit einer Becken-
seitaufnahme gemacht werden. Hierbei 
wird die Beckenstellung als neutral de-
finiert, wenn der Winkel zwischen einer 
Horizontalen und der Linie, die Symphy-
senoberrand und Sakrumpromontorium 
verbindet, 60° beträgt [24].
Der Femurkopf-Schaft-Übergang wird 
in der lateralen Cross-table-Aufnahme be-
urteilt [38]. Für diese Röntgenaufnahme 
wird der Röntgenfilm, lateral der zur un-
tersuchenden Hüfte, parallel zum Schen-
kelhals angeordnet. Die Strahlenquelle ist 
medial der zu untersuchenden Seite und 
dabei so gerichtet, dass der Strahlenfo-
kus über den Untersuchungstisch senk-
recht durch den Schenkelhals verläuft und 
auf den lateral befindlichen Röntgenfilm 
trifft. Der Patient muss während dieser 
Aufnahme das Bein auf der Gegenseite 
flektieren und abduzieren, um somit den 
erforderlichen Raum für Strahlenquelle 
und -gang zu verschaffen.
Typische röntgenradiologische 
Zeichen beim Cam-Impingement
Die Aspherität des Femurkopfs bzw. 
die Verminderung oder Aufhebung der 
Taillierung (Offset) zwischen Kopf und 
Schenkelhals wird mittels α-Winkel, an-
teriorem Offset und/oder Offsetratio in 
der Cross-table-Aufnahme quantifiziert 
[13]. Der α-Winkel wird gebildet zwischen 
(.	Abb. 1):
F		der Linie, die das Hüftkopfzentrum 
mit dem Punkt, an dem der Hüft-
kopf-Schenkelhals-Übergang die 
sphärische Kontur des Kopfes ver-
lässt, verbindet und
F		der femoralen Schenkelhalsachse.
Winkel größer als 50° sind ein Hinweis für 
eine Anomalität im Femurkopf-Schen-
kelhals-Übergang. Das anteriore Offset 
ist definiert als Differenz zwischen an-
teriorem Femurkopfradius und dem an-































































































tomatischen Hüften wurden hierbei Off-
setwerte von 11,6±0,7 mm gefunden. Bei 
Cam-Impingement-Patienten findet sich 
ein vermindertes Offset (7,2±0,7 mm [38]) 
Für die klinische Anwendung können 
Offsetwerte <10 mm als Hinweis für ei-
ne pathologische Verminderung der Tail-
lierung zwischen Kopf und Schenkelhals 
angesehen werden [24]. Die Offsetratio ist 
der Quotient aus anteriorem Offset und 
Femurkopfdurchmesser. Bei asymptoma-
tischen Hüften beträgt die mittlere Off-
setratio 0,21±0,03 mm, bei Cam-Impin-
gement-Patienten 0,13±0,05 mm [24].
Typische Röntgenradiologische 
Zeichen beim Pincer-Impingement
Eine Coxa profunda, azetabuläre Protru-
sion und azetabuläre Retroversion sind 
typisch für ein Pincer-Impingement [24]. 
Folgende Parameter finden sich in der 
a.p.-Beckenaufnahme:
F		Eine Coxa profunda liegt vor, wenn 
sich die Fossa acetabularis auf oder 
medial der Ilioischiallinie projiziert 
(.	Abb. 2).
F		Wenn der Femurkopf in der Projek-
tion die Ilioischiallinie überschreitet, 
bezeichnet man das als azetabuläre 
Protrusion.
Beide Formen (Coxa profunda, azeta-
buläre Protrusion), die auf eine erhöhte 
Tiefe der Fossa acetabularis hindeuten, 
sind Indikatoren für eine generalisier-
te azetabuläre Mehrüberdachung. Diese 
kann mittels LCE- (Lateral-center-edge-
)Winkel [39] und femoralem Extrusions-
index [40] quantifiziert werden. Der LCE-
Winkel wird gebildet zwischen dem Lot 
durch das Femurkopfzentrum und der 
Tangente an den lateralen Azetabulum-
rand. Als normal gelten Werte zwischen 
25 und 39°. Werte <25° weisen auf eine 
Dysplasie hin [1], während Werte >39° auf 
eine azetabuläre Mehrüberdachung deu-
ten [29], obgleich diese Angaben nur als 
Indikatoren anzusehen sind [24]. Werte 
zwischen 25 und 39° schließen eine Mehr- 


















und/oder Minderüberdachung nicht aus 
und umgekehrt. Der femorale Extrusions-
index ist der prozentuale Anteil des nicht-
überdachten Femurkopfs. Als Norm gel-
ten Werte <25% [41].
Eine lokale Mehrüberdachung als 
mögliche Ursache für das Pincer-Impin-
gement kann anterior wie auch posterior 
bestehen. Physiologisch ist das Azetabu-
lum antevertiert, d. h. der vordere Azeta-
bulumrand liegt medial des Azetabulum-
hinterrandes. Dies spiegelt sich in der a.p.-
Beckenaufnahme wider. Bei der azetabu-
lären Retroversion dagagen projiziert sich 
der vordere Azetabulumrand lateral des 
hinteren Azetabulumrandes [14, 15, 42]. 
Dies zeigt sich in der a.p.-Beckenaufnah-
me durch das so genannte“Cross-over-
Zeichen”, welches das Kreuzen von Vor-
der- und Hinterrand (“8er”-Figur) im dis-
talen Azetabulum zeigt (.	Abb. 2). Eine 
prominente Hinterwand des Azetabulums 
als mögliche Ursache für ein posteriores 
Impingement kann mittels des so genann-
ten Hinterwandzeichens evaluiert werden 
[24]. Das Hinterwandzeichen wird posi-
tiv gewertet, wenn sich der Hinterrand des 
Azetabulums lateral des Femurkopfzent-
rums projiziert. Eine prominente Hinter-
wand wird häufig auch bei einer generali-
sierten Mehrüberdachung festgestellt.
Wie oben erwähnt, findet sich beim 
Pincer-Impingement bei ca. 1/3 der Pati-
enten eine Contre-coup-Läsion im pos-
terioren Bereich [4, 10, 26], hervorgeru-
fen durch eine Hebelwirkung beim fron-
talen Anschlagen an den Azetabulumvor-
derrand. Diese Läsion, einhergehend mit 
einem Gelenkspaltverlust in dieser Regi-
on, kann mittels der lateralen Cross-ta-
ble- und der“Faux-Profil”-Aufnahme 
(“Falsch-Profil-Aufnahme”) dargestellt 
werden. Bei der von Lequesne u. Laredo 
[43] erstbeschriebenen Faux-Profil-Auf-
nahme steht der Patient mit der zu un-
tersuchenden Hüfte am Röntgenschirm. 
Die Gegenseite wird soweit nach poste-
rior zurückgenommen, dass das Becken 
mit einem Winkel von 65° zum Röntgen-
schirm steht. Der Röntgenstrahl verläuft 
dagegen senkrecht zum Röntgenschirm 
durch das Becken. Mit dieser Projektion 
lassen sich neben den posterioren Hüft-
kopfkonturen auch der vorderer Gelenk-
spalt und insbesondere die anteriore Pfan-
nenüberdachung gut darstellen.
Ein typischer Befund (33%) beim FAI 
sind die so genannten“herniation pits” 
[44, 45], die sich häufig im vorderen obe-
ren Quadranten des Schenkelhalses befin-
den. Dabei handelt es sich um Knochen-
zysten, die sich im Röntgenbild als Signal-
auslöschung, umgeben von einem Sklero-
sesaum, darstellen [45].
Röntgenradiologisch wird der Gelenk-
status anhand der Arthrosegrade nach 
Tönnis klassifiziert [46]. Dies beinhal-
tet die Beurteilung der Gelenkspaltwei-
te in der gewichttragenden Zone in der 
a.p.-Beckenaufnahme sowie den Nach-
weis subchondraler Sklerosierung, osteo-
phytärer Anbauten und Geröllzysten.
Die genannten Untersuchungen im 
Röntgenbild sind unabdingbar zur Di-
agnose und FAI-Klassifikation. Jedoch 
sind die im Röntgenbild typischen Ar-
throsezeichen bereits Indikatoren für ei-
ne fortgeschrittene Gelenkdegeneration. 
Zudem lassen sich Strukturen wie Lab-
rum und Knorpel nur indirekt beurtei-
len. Aufgrund der zweidimensionalen Li-
mitierung können komplexere morpho-
logische Gegebenheiten, wie z. B. eine be-
stimmte Femurkopf-Schenkelhals-Regi-
on mit verminderter Taillierung, durch 
Überprojektion übersehen werden [47]. 






F		in der Initialphase des FAI sich im 
Röntgenbild nicht die typischen Ar-
throsemerkmale zeigen,
F		FAI-Patienten in unterschiedlichem 
Maße von einer Gelenkdegeneration 
– oft unabhängig vom klinischen Be-
fund – betroffen sind,
F		die Progression der Knorpeldegenera-
tion unvorhersehbar ist und
F		die Ergebnisse nach gelenkerhalten-
den Operationen abhängig vom Grad 




Die MRT ist ein Standardverfahren zur 
Beurteilung des Hüftgelenks. Der ho-
he Weichteilkontrast ermöglicht eine di-
rekte Beurteilung von Labrum, Knor-
pel und anderen Gelenkstrukturen ohne 
den schädigenden Einfluss ionisierender 
Röntgenstrahlen [48]. Zudem handelt es 
sich um eine Tomographietechnik und 
somit können verschiedene Regionen des 
Gelenks separat evaluiert werden. Jedoch 
sind die Gegebenheiten in der Hüfte ex-
plizit. Die in allen Ebenen sphärisch ge-
genüberstehenden Gelenkflächen, die 
enge Nachbarschaft von Gelenkstruktu-
ren wie Gelenkkapsel, Labrum, azetabu-
lärer und femoraler Knorpel sowie die ge-
ringe Knorpeldicke erfordern hohe tech-
nische Voraussetzungen wie eine sehr ho-
he Bildauflösung und ein hohes Kontrast-
zu-Rauschen-Verhältnis (CNR, „contrast 
to noise ratio“).
Momentan hat sich die Zuhilfenahme 
von Kontrastmittel (unter Röntgenkont-
rolle und streng sterilen Bedingungen in-
traartikulär appliziert) für ein direktes 
MR-Arthrogramm durchgesetzt [49, 50], 
denn durch die Kontrastmittelfüllung in 
die natürlichen und auch pathologisch 
entstandenen Hohlräume und Spalten mit 
einhergehender Signalverstärkung erhöht 
es die Sensitivität und Genauigkeit der Di-
agnose möglicher Schäden. Zudem wird 
durch das Kontrastmittel die Gelenkkap-
sel vom Labrum abgehoben und auch 
der Gelenkspalt etwas erweitert, was eine 
bessere Erkennung der unterschiedlichen 
Strukturen ermöglicht.
In der Routine werden MRT-Schnitt-
bilder in allen 3 Ebenen (koronar, sagit-
tal und axial) angefertigt, um die Mor-
phologie und die Version des Azetabu-
lums (.	Abb. 3), Femurkopf-Hals-Off-
set und etwaige Knochen-, Knorpel- und 
Weichteilschäden akkurat diagnostizieren 
zu können. Zusätzlich hat sich die radi-
ale Planung der Schnittebenen für die Be-
urteilung von Labrum und randnahem 
Knorpel als vorteilhaft erwiesen [11, 51, 52, 
53], weil damit diese Regionen weitestge-
hend orthogonal angeschnitten und so-
mit verzerrungsfrei dargestellt werden 
(.	Abb. 4). Diese radialen Schnitte er-
möglichen auch eine Rundumbetrach-
tung des Femurkopf-Hals-Übergangs. 
Mittels α-Winkel, Offset oder Offsetra-
tio kann somit die Morphologie in die-
sem Bereich genau evaluiert werden, was 






Überprojektion zu übersehen, vermin-
dert (.	Abb. 5, 6, 7). Dies ist von Bedeu-
tung, da dadurch ein FAI besser erkannt, 
verstanden und mittels einer möglichen 
Operation, dem Ausmaß der Anoma-
lie angepasst, entsprechend angegangen 
werden kann.
Beurteilung des Labrums
Zur Beurteilung des azetabulären Labrums 
werden MRT und MRA eingesetzt, wobei 
sich die MRA-Technik in Vergleichsstudi-
en als vorteilhaft im Hinblick auf Sensiti-
vität und Genauigkeit erwiesen hat [52, 54, 
56, 57]. Die publizierten Werte für die Sen-
sitivität der MRA für die Erkennung von 
Labrumschäden reichen von 71–90%. Je-
doch wurde in den meisten Studien nur 
Schaden vs. kein Schaden unterschieden 
und diese Befunde verschiedenen Regi-
onen wie anterior, superior und posteri-
or zugeordnet.
Eine genauere Klassifizierung des Lab-
rumschadens wurde von Czerny et al. [54] 
vorgeschlagen. Hierbei werden unter-
schieden:
F		Stadium 0 (normales Labrum: homo-
gen geringe Signalintensität, dreiecki-
ge Form, Spalt zwischen Labrum und 
Gelenkkapsel, durchgehende Verbin-
dung von Labrum und Azetabulum),
F		Stadium 1A (kontrastmittelerhöhte Si-
gnalintensität im Zentrum des Lab-
rum, dreieckige Form, Spalt zwischen 
Labrum und Gelenkkapsel, durchge-
hende Verbindung von Labrum und 
Azetabulum),
F		Stadium 1B (wie 1A, jedoch mit Ver-
größerung/Verdickung des Labrums),
F		Stadium 2A (erhöhte Signalintensi-
tät im gesamten Labrum, dreiecki-
ge Form, Spalt zwischen Labrum und 
Gelenkkapsel, durchgehende Verbin-
dung von Labrum und Azetabulum),
F		Stadium 2B (wie 2A, jedoch mit Ver-
größerung/Verdickung des Labrums 
und Aufhebung des Spalts zwischen 
Gelenkkapsel und Labrum),
F		Stadium 3A (das dreieckige geform-
te Labrum ist abgelöst vom Azetabu-
lum) und
F		Stadium 3B (das Labrum ist verdickt 
und abgelöst vom Azetabulum).
Beurteilung des Knorpels
Im Gegensatz zur allgemein positiv be-
werteten MRA-Technik bzgl. des Lab-
rums ist die Datenlage hinsichtlich der 
Beurteilbarkeit des femoroazetabulären 
Knorpels kontrovers. Während James et 
al. [58] eine hohe diagnostische Wertig-
keit (89% korrekt klassifizierte Knorpel-
schäden bei Hüftdysplasiepatienten) mit-
tels nativer, hochauflösender MRT-Tech-
nik mit Verwendung einer Oberflächen-
spule und protonengewichteter Fast-Spi-





















die Ergebnisse weiterer Studien weniger 
positiv. Bei diesen Arbeiten reichte die 
Sensitivität bei Knorpelschäden im Früh-
stadium von 47 [55] bis 49/67% (Auswer-
ter 1/Auswerter 2; [59]), 58/62% (Auswer-
ter 1/Auswerter 2) mittels 3D-DESS-Tech-
nik („double echo steady state“) und T1w-
Spinechosequenz, und 69/81% (Auswer-
ter 1/Auswerter 2) mittels protonenge-
wichteter Sequenz mit Fettsättigung [60]. 
Im Hinblick auf die sehr guten Resultate 
von James et al. [58] muss man erwäh-
nen, dass zur Kontrolle der Knorpelbe-
urteilung mittels MRT eine Hüftarthros-
kopie durchgeführt wurde. Diese erlaubt 
keinen 360°-Rundblick und somit ist das 
Risiko erhöht, dass existierende Knorpel-
läsionen nicht registriert wurden. Zudem 
wurde ein grobes Einteilungsschema der 
Knorpelschäden verwendet, wobei Grad-
1-Schäden schon eine Knorpeldickenmin-
derung definierten.
Weiterentwicklungen der MRT-Tech-
niken im Zusammenhang mit knorpel-
spezifischen Sequenzen, höheren Feld-
stärken und verbesserter Spulentechnik 
werden die Bildgebung mittels MRT in 
naher Zukunft weiter verbessern. So er-
möglichen höhere Feldstärken eine hö-
here Bildauflösung mit verbesserter Dif-
ferenzierung von Hüftgelenkstrukturen 
für eine genauere FAI-Diagnose und Gra-
duierung des Gelenkschadens, was durch 
eine Vergleichsstudie zwischen einer na-
tiven 3-T-MRT- und einer 1,5-T-MRA-
Untersuchung festgestellt werden konn-
te [61].
Ausblick
Das Verständnis der beim FAI greifenden 
Pathomechanismen, die zu einer mecha-
nisch induzierten Degeneration des Hüft-
gelenks führen, konnte in den letzten Jah-
ren stetig erweitert werden. Dies wur-
de durch die klinische Relevanz als auch 
durch die Möglichkeit, den degenerativen 
Prozess mittels rechtzeitiger chirurgischer 
Intervention verlangsamen oder aufhal-
ten zu können, weiter gefördert, was al-
lerdings frühzeitig eine akkurate und pra-
xisnahe Diagnostik erfordert.
Derzeit zeigt sich ein großes Interes-
se an biochemisch-sensitiven MRT-Tech-
niken, die ergänzend zum Standardproto-
koll angewendet werden können. Dies er-
klärt sich aus der Tatsache, dass initial de-
generative Veränderungen wie ein Glyko-
saminoglykanverlust und Änderungen in 
der Kollagenfaserstruktur im Knorpelge-
webe stattfinden, die noch nicht mit einer 
morphologischen Veränderung im Sinne 
einer Knorpelfaserung und/oder Knor-
peldickenminderung einhergehen, je-
doch mit diesen Techniken sensitiv auf-
gezeigt werden können. Zu diesen Tech-




F		T2- [65] und T2*-Mapping [66].
Beim Hüftgelenk wurden bisher aus-
sichtsreiche Resultate mit dGEMRIC [67, 



























rend das T1rho- und das dGEMRIC Ver-
fahren den Verlust an Glykosaminogly-
kanen (GAG) im Knorpel detektieren 
(.	Abb. 8), reagieren die T2- und T2*-
Mapping-Techniken auf die Verände-
rung der Integrität des Knorpelfasernetz-
werks. Auch im Hinblick auf die FAI-Er-
forschung sind diese Techniken Grund-
lage weiterer Studien, deren Resultate in 
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